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Resumen
El mundo está cambiando más deprisa que nunca. Emer-
gen enfermedades cada año, antiguas enfermedades re-
emergen como amenazas potenciales y desastres naturales
o generados por el hombre afectan crecientemente a la salud. 
El Reglamento Sanitario Internacional (2005) plasma la adap-
tación de la respuesta sanitaria a esta situación. La vigilan-
cia de enfermedades específicas y las respuestas predeter-
minadas cambian por la vigilancia de eventos de salud pública
de interés internacional y medidas de control adaptadas a cada
situación. Los eventos de interés se determinan por su gra-
vedad, previsibilidad, potencial de diseminación e impacto en
el movimiento de personas y mercancías. 
El desarrollo del sistema europeo de alerta y respuesta precoz
desde 1998 y la creación del ECDC en 2005 muestran el com-
promiso político en la Unión Europea con la detección precoz,
evaluación y respuesta ante amenazas para la salud pública. Sin
embargo, para una evaluación de riesgos y una respuesta opor-
tunas a escala nacional se debe iniciar el proceso de informati-
zación y accesibilidad a los datos, la automatización de la noti-
ficación, el análisis y la distribución de información, la combinación
de información de diferentes fuentes y la adecuación de servi-
cios de salud pública. En España, las comunidades autónomas
han iniciado el proceso, pero la interoperabilidad entre los siste-
mas desarrollados y la elaboración de guías de actuación y co-
ordinación debería impulsarse desde el Consejo Interterritorial
y coordinarse desde el Ministerio de Sanidad y Consumo. 
Los sistemas de alerta y respuesta eficaces ante amena-
zas para la salud, mejorando la oportunidad de las acciones
y reduciendo la incertidumbre de la información, minimizarían
el riesgo de crisis sanitarias.
Las amenazas sanitarias tienen un perfil inespecífico. Su de-
tección requiere un acceso a información multidisciplinario y una
correcta evaluación de riesgo. El apoyo al desarrollo metodoló-
gico y la investigación en salud pública son fundamentales para
mejorar la respuesta ante amenazas sanitarias.
Palabras clave: Alerta sanitaria. Crisis sanitaria. Vigilancia.
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Abstract
The world is changing more and faster than ever before. New
diseases are coming to light each year, controlled diseases
are reemerging as potential threats, and natural or man-made
disasters are increasingly affecting human health.
The “International Health Regulations (2005)” reflect the chan-
ges in the response of public health to this new situation. Sur-
veillance of specific diseases and predefined control measures
have been replaced by surveillance of public health events of
international concern and control measures adapted to each
situation. The public health events of international interest are
characterized by their seriousness, predictability, the risk of in-
ternational spread and potential for travel or trade restrictions. 
The development of the European Early Warning and Res-
ponse System in 1998 and the creation of the European Cen-
ter for Disease Prevention and Control in 2005 demonstrate
political commitment in Europe, with early detection of and res-
ponse to public health threats. However, timely risk evalua-
tion and response at a national level requires improved data
digitalization and accessibility, automatic notification proces-
ses, data analysis and dissemination of information, the com-
bination of information from multiple sources and adaptation
of public health services. The autonomous regions in Spain
are initiating this adaptation process, but interoperability bet-
ween systems and the development of guidelines for a coor-
dinated response should be steered by the National Interre-
gional Health Council and coordinated by the Ministry of Health.
Efficient early warning systems of health threats that allow
for a timely response and reduce uncertainty about informa-
tion would help to minimize the risk of public health crises.
The profile of public health threats is nonspecific. Early de-
tection of threats requires access to information from multi-
ple sources and efficient risk assessment. Key factors for im-
proving the response to public health threats are the
development of surveillance methods and operational rese-
arch in public health. 
Key words: Public health alert. Public health crisis. Survei-
llance. Spain.
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Ideas clave
• Qué riesgos de salud pública priorizan las agencias
nacionales e internacionales
Las agencias de salud pública tratan de identificar
cualquier situación de riesgo que pueda tener un im-
pacto en la salud pública, huyendo de listados ce-
rrados de riesgos específicos.
• En qué línea están evolucionando los sistemas de aler-
ta y respuesta
La informatización de los datos, la automatización de
la notificación, el análisis de datos, y la distribución
y combinación de información procedente de múlti-
ples fuentes son los puntos más importantes de de-
sarrollo para permitir una evaluación de riesgo y una
respuesta oportuna y eficiente.
• Cómo se puede impulsar el desarrollo de sistemas
de alerta eficientes en España
La interoperabilidad de los sistemas desarrollados,
o que deberían desarrollar las comunidades autó-
nomas, así como el desarrollo de guías de respues-
ta coordinada, debería impulsarse por el Consejo In-
terterritorial de Salud y estar coordinados por el
Ministerio de Sanidad y Consumo. 
Introducción
D
urante los últimos 40 años nuestro mundo ha
cambiado más y más deprisa que nunca. Los
riesgos y las amenazas para la salud humana
también han cambiado, asociados a un impor-
tante crecimiento y envejecimiento de la población, la
urbanización creciente y los movimientos poblaciona-
les, el proceso de industrialización y la emisión de con-
taminantes, el comercio global, el procesamiento de ali-
mentos, la «conquista total» del planeta y los medios
de comunicación casi instantáneos. 
Nuevas enfermedades con un importante impacto
sanitario y/o económico emergen casi cada año
(VIH/sida, legionelosis, Ébola, virus Nipah, Marburg, va-
riante de enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, síndrome
respiratorio agudo grave, gripe aviar A/H5N1, Chikun-
gunya, etc.). Antiguas enfermedades, casi controladas,
reemergen como amenazas potenciales (epidemias de
peste neumónica, rediseminación del polio-virus salvaje,
tuberculosis extremadamente multirresistente, etc.). In-
cluso enfermedades supuestamente erradicadas ponen
a la sociedad en una situación de riesgo impensable
hace unos años (viruela)1-8.
Los desastres naturales, ya sea por causa del cam-
bio climático o por el asentamiento de la población en
zonas de riesgo y los generados por el hombre (Bop-
hal, Seveso, Chernobyl, síndrome del aceite tóxico, si-
tuaciones de riesgo sanitario asociadas a conflictos, etc.)
afectan de forma creciente a la salud humana.
La adaptación de la respuesta sanitaria a este pro-
ceso de cambio se plasmó, el 23 de mayo de 2005, en
la 58 Asamblea Mundial de la Salud, con el reconocimiento
de la necesidad de responder coordinadamente ante si-
tuaciones de riesgo que superasen el ámbito local y la
adopción de la revisión del Reglamento Sanitario Inter-
nacional (2005) (RSI-2005). En este nuevo RSI el con-
cepto de enfermedad igual a amenaza recogido en el an-
terior RSI de 1969 y la obligatoriedad de notificar a la
Organización Mundial de la Salud de forma inmediata cada
caso de cólera, fiebre amarilla, peste y viruela, queda su-
perado y se obliga a notificar «[...] cualquier evento de salud
pública de interés internacional». El fin de este cambio
es «[...] dar una respuesta proporcionada y restringida a
los riesgos para la salud pública, evitando al mismo tiem-
po las interferencias innecesarias con el tráfico y el co-
mercio internacional»9,10.
Este texto, legalmente vinculante para los países fir-
mantes, que entró en vigor el 15 de junio de 2007, cam-
bia los conceptos de control fronterizo por el de control
de la fuente de riesgo, un listado cerrado de enferme-
dades por el concepto más amplio de «todas las ame-
nazas», medidas predeterminadas por respuestas
adaptadas a cada situación. El RSI-2005 sigue la línea
iniciada en la Unión Europea (UE) para los riesgos aso-
ciados a enfermedades infecciosas recogida en la De-
cisión de la Comisión 2000/57/EC y ya antes en la 
legislación española con el Real Decreto 2210/199511,12.
La entrada en vigor del RSI-2005 implica un im-
portante cambio de mentalidad para los trabajadores
sanitarios en el ámbito internacional, que debe refle-
jarse en el ámbito local, además de la necesidad de
adaptar los servicios y los recursos. La notificación ad-
ministrativa de casos de una lista limitada de enfer-
medades pierde interés frente a un análisis sistemáti-
co de cualquier situación que afecte o pueda afectar a
la salud pública de acuerdo a criterios de gravedad, pre-
visibilidad, potencial de diseminación e impacto potencial
en el movimiento de personas y mercancías. El obje-
tivo final es potenciar el diálogo interinstitucional para
mejorar la calidad y la oportunidad de la evaluación de
riesgos y, en caso necesario, la implementación y la eva-
luación de las medidas de control13.
El criterio de los profesionales de la salud pública
cobra una importancia cada vez mayor en este contexto
y el acceso oportuno a la información y su procesa-
miento son elementos fundamentales para responder
al nuevo reto.
El Sistema Europeo de Alerta y Respuesta Temprana
(EWRS), que permite, desde 1998, la comunicación casi
en tiempo real por medios electrónicos y seguros entre
los Estados miembros y con la Comisión Europea ha
66
CAPÍTULO 2. POLÍTICAS DE SALUD PÚBLICA.
POLÍTICAS FRENTE A LOS RIESGOS COTIDIANOS
Gac Sanit. 2008;22(Supl 1):65-70
permitido compartir información validada sobre las ame-
nazas sanitarias entre los institutos de salud pública na-
cionales y las autoridades sanitarias14.
El EWRS ha promovido la evaluación de riesgos para
la salud en el contexto europeo y ha facilitado una res-
puesta coordinada entre los Estados miembros ante
amenazas sanitarias de ámbito europeo e internacio-
nal. Solamente en el año 2006, en el EWRS se abrie-
ron 137 nuevas alertas de interés internacional que in-
cluyeron, entre otras, la detección de casos humanos
de gripe A/H5N1 en Turquía y otros países vecinos de
la UE, la epidemia de infección por el virus de Chic-
kungunya en departamentos franceses de ultramar y
el riesgo de su introducción en Europa (en 2007 el
EWRS incluiría la alerta de transmisión autóctona 
de este virus en Italia), riesgos de infección durante 
vuelos internacionales (fiebre de Lassa, tuberculo-
sis, meningitis meningocócica, etc.), efectos adversos
asociados a lotes de vacunas distribuidas internacio-
nalmente, epidemias de sarampión, múltiples toxiin-
fecciones alimentarias producidas por diversos pató-
genos y brotes de legionelosis asociados a complejos
turísticos. El EWRS ha sido inspiración para el desa-
rrollo de sistemas nacionales de alerta con similar fi-
losofía, que utilizan herramientas de comunicación de
mayor o menor sofisticación15.
La creación en el año 2005 del Centro Europeo de
Prevención y Control de Enfermedades (ECDC) mues-
tra el compromiso político con una respuesta eficaz y
oportuna ante amenazas para la salud pública en el seno
de la UE16. Construido originalmente en torno a tres uni-
dades técnicas –Unidad de vigilancia, Unidad de Pre-
paración y Respuesta y Unidad de Consejo Científico–,
a las que se ha añadido en el año 2007 la Unidad de
Comunicación Sanitaria, el ECDC tiene un papel pri-
mordial en la detección, evaluación y comunicación de
alertas en el ámbito europeo16,17.
Sin embargo, la eficiencia y el valor añadido de los
sistemas de alerta que implican como paso previo la
evaluación de riesgos, dependen del desarrollo para-
lelo de sistemas de información que permitan la de-
tección precoz y el seguimiento de riesgos para la salud,
reales o potenciales, y de «señales» de interés de po-
sibles problemas sanitarios.
Por esta razón, durante los últimos años ha habido
un interés creciente por el desarrollo de sistemas de se-
guimiento, en tiempo real, de «señales» de importan-
cia para la salud pública provenientes de múltiples fuen-
tes. Estos sistemas conforman la base actual de lo que
se denomina «inteligencia epidémica», y complemen-
tan los sistemas tradicionales de vigilancia de riesgos
y enfermedades conocidas, con sistemas que tratan de
detectar amenazas sanitarias desconocidas, emer-
gentes o reemergentes18. Además, la automatización de
procesos de notificación y análisis de datos de vigilan-
cia, junto con el desarrollo de métodos estadísticos para
el análisis temporal y espacial de series de datos, se
está aplicando en salud pública para mejorar la opor-
tunidad en la detección de variaciones significativas sobre
lo esperado (o aberraciones) en la distribución de las
enfermedades bajo vigilancia susceptibles de investi-
gación. Sin embargo, todos estos métodos y sistemas
de vigilancia, algunos novedosos y otros como mejo-
ras sobre los ya existentes, todavía están en fase de
desarrollo, aunque algunos de ellos ya han mostrado
un potencial importante15,19-22. 
La adaptación a la respuesta precoz en España
En España, así como en el ámbito internacional, los
servicios de salud pública y de vigilancia epidemioló-
gica han iniciado el proceso de adaptación a un
mundo en el que cada vez es más importante la de-
tección precoz de riesgos potenciales, incluso antes de
que hayan afectado a la salud de las personas, siem-
pre sin reducir la atención sobre la evolución de las en-
fermedades de importancia para la salud pública que
afectan a la población.
Algunas comunidades autónomas han desarrolla-
do sistemas de detección de alertas y respuesta sani-
taria e informatización de la información sobre mor-
bilidad y mortalidad, que en un futuro permitirá la 
automatización de la notificación y del análisis de datos
de vigilancia. La integración de información proceden-
te de diversas fuentes, no siempre sanitarias, empie-
za a reconocerse como básica en la vigilancia en salud
pública, como, por ejemplo, la información sobre pre-
dicción de temperaturas, procedente del Instituto Na-
cional de Meteorología, o los datos de concentración
y diseminación de alérgenos y contaminantes atmos-
féricos, procedentes del Ministerio y las Consejerías de
Medio Ambiente. Ello permite predecir situaciones de
riesgo y mejorar la preparación de los servicios sani-
tarios para dar una respuesta rápida a los problemas
de salud asociados a estos factores.
En el ámbito nacional, el Centro Nacional de Epi-
demiología del Instituto de Salud Carlos III (CNE-ISCIII),
en su papel de coordinador de la Red Nacional de Vi-
gilancia Epidemiológica (RNVE), es el nodo de comu-
nicación entre las comunidades autónomas y con los
institutos técnicos de los Estados miembros de la UE
en la respuesta ante riesgos para la salud de ámbito
supracomunitario e internacional. El CNE-ISCIII parti-
cipa en el desarrollo de herramientas de detección de
señales de alerta de interés, tanto internacional –como
el sistema de la UE para la detección de riesgos para
la salud a través de noticias de prensa, Medical Infor-
mation System (MedISys), que tiene una parte de ac-
ceso público (http://medusa.jrc.it) – como nacional, como
el Sistema de Monitorización de la Mortalidad Diaria,
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capaz de detectar excesos y variaciones en la tendencia
de la mortalidad con retrasos no superiores a las 48 h,
desarrollado a partir de la ola de calor sufrida en el ve-
rano de 200323.
El Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) estableció
en el año 2004 el Sistema de Coordinación de Alertas
y Emergencias de Sanidad y Consumo, con el que pre-
tendía, entre otras cosas, centralizar, a través de un cen-
tro coordinador, la información procedente de múltiples
fuentes y sistemas de información. El objetivo de esta
iniciativa era «coordinar las intervenciones del MSC
ante... amenazas reales o potenciales para la salud con
repercusión nacional o en caso de crisis informativas re-
lacionadas con la salud...»24. Este centro es en la ac-
tualidad el punto focal en España para responder a las
exigencias del RSI-2005. Sin embargo, dada la estruc-
tura administrativa española, el desarrollo de estructu-
ras centrales como ésta requiere una estrecha coordi-
nación con los servicios que aseguran la detección y la
comunicación las 24 h en las comunidades autónomas
(y su desarrollo en las que carezcan de él). En el marco
del RSI-2005, este proceso debería fomentarse desde
el MSC para garantizar su eficiencia. 
De la amenaza para la salud pública a la crisis
sanitaria
Una amenaza para la salud pública es cualquier si-
tuación, riesgo o agente cuya presencia puede, po-
tencialmente, dañar rápida, directa o indirectamente a
la población expuesta, que por la magnitud de su im-
pacto puede llegar a producir una crisis.
Una crisis de salud pública sería la situación que
se produce cuando la urgencia en la toma de decisio-
nes y la incertidumbre que suceden tras la aparición
de una amenaza sanitaria superan la capacidad nor-
mal de respuesta de los responsables sanitarios llegando
a minar su autoridad.
Las situaciones de crisis sanitaria se han producido
siempre; sin embargo, en la actualidad la mayor sensi-
bilidad de la población ante los riesgos para la salud no
voluntariamente aceptados, asociada al control ejerci-
do sobre las enfermedades infecciosas, el alto nivel de
salud alcanzado en nuestro país y la inmediatez de la
información, favorecen la transformación de amenazas
sanitarias de salud pública en crisis sanitarias. Paradó-
jicamente, la gravedad potencial de un riesgo o ame-
naza sanitaria y la percepción cultural de la gravedad
de éstos no siempre van de la mano, y la percepción
cultural del riesgo es el factor que más influye para la
transformación de una amenaza en una crisis sanitaria.
La sensación de seguridad sanitaria es un concepto
relativo que depende de la aceptabilidad de los ries-
gos asociados a una situación o actividad. La acepta-
bilidad de estos riesgos está en función de la percep-
ción individual, la percepción social, el contexto cultu-
ral, la comunicación del riesgo realizada, los beneficios
asociados a la exposición a un riesgo y los costes, tanto
de la prevención como de la respuesta.
Al margen de las características inherentes a cada
riesgo o amenaza, entre los factores que incrementan
la percepción social de riesgo y, por tanto, favorecen
las situaciones de crisis, destacan los siguientes: la de-
tección tardía de la amenaza y el retraso en la imple-
mentación de medidas de control, la excesiva atención
mediática y la incertidumbre de la información o la falta
de confianza en las fuentes. 
Sin olvidar que los profesionales de la salud públi-
ca deben ser capaces de comunicar correctamente los
resultados de su trabajo, desde el punto de vista téc-
nico, el factor principal en el que debemos trabajar para
reducir el riesgo de una crisis sanitaria es minimizar el
tiempo entre la aparición de los riesgos o los proble-
mas sanitarios, la detección y la notificación de éstos,
y la respuesta inicial. Sin embargo, aunque los medios
técnicos y tecnológicos necesarios estén disponibles,
conseguirlo implica un importante compromiso políti-
co, una inversión inicial de cierta importancia y, quizá
lo más complicado, un cambio en la implicación de los
profesionales sanitarios en la vigilancia.
En este proceso, además de la motivación y la for-
mación de los profesionales, se deben desarrollar al
menos 5 áreas: informatización de la información sa-
nitaria, accesibilidad a las bases de datos, automati-
zación del análisis, combinación de fuentes de infor-
mación y adecuación de servicios de salud pública para
garantizar una respuesta oportuna.
En Estados Unidos, la Red de Información de Salud
Pública (PHIN), coordinada por los Centros para el Con-
trol y Prevención de Enfermedades de Estados Unidos
(CDC-US), estableció en 2005 los requisitos funciona-
les que debían tener los sistemas de información de
los diferentes centros integrados en esta red para ga-
rantizar su interoperabilidad25, al objeto de minimizar el
tiempo entre la aparición de los riesgos o problemas
sanitarios y la detección y notificación de éstos. Con-
seguir esto es clave para mejorar la oportunidad y la
eficacia de la evaluación de riesgos y la respuesta.
Dada la estructura administrativa española, con 
17 comunidades autónomas, 2 ciudades autónomas y
la transferencia de las competencias de Salud Pública
y asistencia sanitaria, parece necesario y sensato ga-
rantizar la interoperabilidad de los sistemas de infor-
mación sanitaria de las diferentes administraciones y
de avanzar en la elaboración de guías de actuación 
y coordinación de recursos en caso de necesidad de
respuesta. Conseguirlo sería la base para plantear en
un futuro, quizás no muy lejano, la automatización de
la detección, la notificación, el análisis y la alerta sa-
nitaria a todos los niveles de la Administración, dándole
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al sistema una oportunidad en la respuesta cercana al
«tiempo real». La experiencia y la capacidad técnica
de las comunidades autónomas que ya han empeza-
do a trabajar en esta área puede ser fundamental para
facilitar su desarrollo en otras comunidades y en la ad-
ministración central, proceso que podría ser impulsa-
do y coordinado por el MSC en el seno del Consejo In-
terterritorial y desarrollado a través de la RNVE. 
Es necesario el establecimiento en cada comunidad
autónoma de sistemas de alerta y respuesta, con un
funcionamiento continuado (también fuera del horario
laboral), con personas localizadas, con acceso rápido
al resto de recursos sanitarios y a bases de datos a tra-
vés de teléfono e internet (portátiles), y con actuación
coordinada de las redes de vigilancia y asistenciales.
Éste es un proceso lento que produce sus frutos tras
varios años, imprescindible en la actualidad. Muchas
de las crisis sanitarias, por ejemplo las de origen ali-
mentario y por productos sanitarios que obliguen a in-
movilizaciones de mercancías y bienes, o las que re-
quieren la localización de personas expuestas a casos
de enfermedades emergentes, necesitan una res-
puesta multifocal, integrada y continuada de varias redes,
con la participación tanto de unidades de urgencias y
emergencias como del resto de unidades del sistema
asistencial, no sólo de salud pública (atención a gru-
pos de riesgo). Aparte del desarrollo de la normativa
necesaria, sería básico el impulso claro del Consejo In-
terterritorial y de las Consejerías de Salud. 
Además de los sistemas de alerta, la respuesta ante
las crisis sanitarias mejora si se realiza un análisis de
amenazas existentes, catálogos de riesgos, simula-
ciones, preparación de gabinetes de crisis y asignación
de competencias y, en especial, la evaluación de las
respuestas ya realizadas ante crisis, para los ajustes
y la mejora continuada26.
Conclusiones
Las amenazas para la salud humana han cambiado
su perfil hasta el punto que en la actualidad los es-
pecialistas van más allá de las listas cerradas de en-
fermedades, patógenos y riesgos específicos, y em-
piezan a explorar «señales» más inespecíficas. La
detección, el acceso y la evaluación conjunta de in-
formación procedente de fuentes múltiples permite una
correcta evaluación de los riesgos, pese a la falta de
especificidad de las señales detectadas, como de-
muestra el desarrollo de la «inteligencia epidémica»
en los últimos años en un contexto global18. A pesar
de todo, la aplicación de la «inteligencia epidémica»
en un contexto local puede resultar más complicada.
La accesibilidad de forma oportuna a la información
procedente de diversas fuentes requiere una buena
coordinación entre instituciones, en muchas ocasio-
nes dependientes de diversas administraciones con
objetivos diferentes.
La utilidad de la información sanitaria en la respuesta
ante amenazas para la salud depende de la oportuni-
dad en la detección, la notificación y el análisis de la
información y la comunicación de las alertas detecta-
das. Pese a la mejora de los sistemas de vigilancia, tanto
en el ámbito nacional como internacional, el rápido de-
sarrollo tecnológico permitiría reducir el tiempo entre
la aparición del problema para la salud, la detección y
la respuesta; sin embargo, es fundamental promover
la informatización de la información sanitaria y la inte-
roperabilidad de los sistemas de información de las di-
ferentes administraciones.
Las crisis sanitarias, ya sean reales o mediáticas han
existido y existirán siempre; sin embargo, la transpa-
rencia y la calidad en la información, un trabajo siste-
mático con los medios de comunicación para facilitar
una aproximación más responsable a los problemas de
salud y el desarrollo de los sistemas de información y
de alerta sanitaria con el objetivo básico de mejorar la
oportunidad en la detección y la respuesta ante pro-
blemas de salud, minimizarían el impacto negativo de
las crisis sanitarias, facilitando así el trabajo de los pro-
fesionales sanitarios y mejorando la calidad de las in-
tervenciones.
La existencia de sistemas de alerta y respuesta en
las diferentes comunidades autónomas, con posibilidad
real de interoperatividad, un funcionamiento continua-
do y una actuación integrada de redes de vigilancia, con
recursos y formación suficientes y acceso rápido al resto
del sistema sanitario y a la información y bases de datos
necesarias, parece la mejor aproximación a una buena
respuesta ante las posibles crisis, junto con la evalua-
ción de las respuestas ya realizadas y la propuesta de
mejoras. 
El desarrollo social exige un avance constante de
los servicios sanitarios, incluidos los de salud pública.
Las instituciones deben apoyar la investigación en mé-
todos diagnósticos más eficaces y rápidos, en méto-
dos de modelización de la diseminación de enferme-
dades, en la aplicación de la tecnología a la detección
y la comunicación de información sanitaria, y la eva-
luación previa de la eficacia, la eficiencia y el coste-be-
neficio de los diferentes métodos propuestos, al igual
que se apoya la investigación clínica, si pretendemos
una salud pública de calidad. 
Es conocida la frase que dice que las enfermeda-
des transmisibles no conocen fronteras. En la actuali-
dad, además, son capaces de viajar más lejos y más
rápido. Una actuación local que incluya una comunica-
ción oportuna y transparente a todos los niveles, valo-
rando el riesgo potencial de diseminación global de las
amenazas para la salud pública, podría ser nuestra mejor
herramienta para enfrentarnos a las crisis sanitarias.
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